（あ）

災害発生証明書
（医療機関提出用）

	被災職員に関する事項
	所　属
	

	
	氏　名

（生年月日）
	（　　　年 　月 　日生）
	 住　所

	

	 災害発生の日時

	  　　　年　　月　　日（　　曜日）　　午前　・　午後
時　　分頃

	 災害

 発生

　の

 状況
	

	 　上記の者は、当所属の職員であり、上記の災害により〔公務上、通勤途上〕受傷（又は発病）し、現在、地方公務員災害補償基金沖縄県支部に〔公務災害、通勤災害〕として、認定請求中（又は予定）であることを、証明します。

 　　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　御中

　　　　　　　        　　　　　　　　　    住　　所

                          （証明者）所属の  名　　称

                                            長の職・氏名　　　   　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　        　　　事務担当者名　　　　　　　TEL



（お願い）

　上記の者は、地方公務員災害補償法の適用を受けようとする者であり、貴指定医療機関で診療を受けようとするものですので、診療に要した費用については、「療養費請求書」で、直接下記の地方公務員災害補償基金沖縄県支部に請求してください。

　なお、手続等の関係から認定までに若干時間がかかることがありますが、疑問な点等がある場合には、下記の基金支部に照会してください。

（注意）所属長及び被災職員へ

　１　指定医療機関で診療を受けようとする場合は、必ず初診日に本書と「療養の給付請求書」　　及び「療養費請求書」を併せて提出してください。

　２　公務災害（通勤災害）の認定請求を所属を通じて迅速に行ってください。

　３　本件災害が、公務外又は通勤災害非該当となった場合には、本件災害に係る診療に要し　　た費用は被災職員の負担になります。（各共済組合等の扱いになります）

　４　年月日の記載には元号を用いてください。　

	 〒900-8570　那覇市泉崎１丁目２番２号　沖縄県総務部職員厚生課内

 　地方公務員災害補償基金沖縄県支部（TEL098-866-2127　FAX 098-862-8894）




